



Guy Gimenez, Jean-Louis Pedinielli, P. Bretagne
To cite this version:
Guy Gimenez, Jean-Louis Pedinielli, P. Bretagne. CLASSIFICATIONS SYNDROMIQUES
ET CLASSIFICATIONS PSYCHOPATHOLOGIQUES : MALADIE ET SUJET. Informa-




Submitted on 17 Oct 2016
HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.
L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destine´e au de´poˆt et a` la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publie´s ou non,
e´manant des e´tablissements d’enseignement et de
recherche franc¸ais ou e´trangers, des laboratoires
publics ou prive´s.
CLASSIFICATIONS SYNDROMIQUES 
ET CLASSIFICATIONS PSYCHOPATHOLOGIQUES : 
MALADIE ET SUJET 
RÉSUMÉ 
Psychiatrie et psychologie clinique sont confrontées au double problème de décrire des mala- 
dies et de rendre compte du fonctionnement psychique et de l'évolution d'un patient au cours 
de son histoire et de la thérapie. Les classifications syndromiques sont essentielles pour fournir 
des informations sur la nature, l'origine et le développement des troubles et peuvent posséder 
une valeur prédictive. A l'inverse, les classifications typologiques souvent issues des théories 
psychodynamiques ou phénoménologiques permettent de mieux étudier l'évolution d'un sujet 
dont on ne dira plus qu'il a une psychose mais qu'il est psychotique. L'opposition entre ces 
classifications et ces langages doit être discutée sur les plans épistémologique, psychopatholo- 
gique et pragmatique. 
Mots clés : Psychopathologie — Nosologie — Classifications — Taxinomie — Typologie — 
DSM — CIM — Structure. 
SUMMARY 
Syndromic classifications and psychopathological classifications: illness and sub- 
ject. Psychiatry and clinical psychology are confronted with the dual problem of describing 
illnesses and giving an account of the psychic functioning and evolution of a patient throughout 
his history and therapy. Syndromic classifications are essential for furnishing information on 
the nature, origin and development of disorders and can have a predictive value. Conversely, 
typological classifications often stemming from psychodynamic or phenomenological theories 
allow us to study more closely the subject's evolution; he is no longer referred to as suffering 
from a psychosis but as being psychotic. The opposition of these classifications and these lan- 
guages must by discussed on epistemological, psychopathological and pragmatic levels. 
Key words: Psychopathology — Nosology — Classifications — Taxonomy — Typology — DSM 
— CIM — Structure. 
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L'histoire des classifications en psychiatrie et leur 
situation actuelle (Lanteri-Laura [15]) sont marquées par 
deux dimensions essentielles : l'histoire des rapports entre 
les perspectives descriptives et les approches explicatives 
(Huber [13]), l'apparition du DSM-III et de ses versions 
successives qui a lourdement pesé dans le débat entre ces 
deux perspectives. Mais l'usage d'une classification est 
aussi relatif à un type de pratique ou de compétence insti- 
tutionnelles. La psychiatrie, la psychologie clinique et la 
psychopathologie sont ainsi confrontées - entre autres exi- 
gences - au double problème de décrire des maladies et de 
rendre compte du fonctionnement psychique ainsi que de 
l'évolution d'un patient au cours de son histoire et au cours 
de la thérapie. 
PRINCIPES DES CLASSIFICATIONS 
Les classifications psychiatriques (Foucault [6, 7]) 
visent naturellement à donner une représentation ordonnée 
de phénomènes naturels et/ou sociaux et/ou psycholo- 
giques, c'est-à-dire à établir des différences entre la nor- 
malité et des états pathologiques, à regrouper ces derniers 
en catégories, ce qui implique qu'il puisse exister des 
proximités entre des états et donc des critères de distinc- 
tion, la pathologie pouvant être conçue comme un phéno- 
mène continu ou bien comme une juxtaposition de formes 
spécifiques. Les noms des maladies sont, dans cette pers- 
pective nominaliste, l'équivalent de concepts, c'est-à-dire 
des règles d'ordination. Mais, plus concrètement, une clas- 
sification sert aussi à nommer un état, à prévoir son cours, 
à indiquer une forme d'action (thérapeutique ou réhabili- 
tation), à communiquer entre spécialistes et à définir clai- 
rement les objets empiriques sur lesquels porteront les 
activités de recherche. Les éléments de toute classification 
servent donc de base à des jugements (diagnostic), à des 
argumentations (discussion), c'est-à-dire à des raisonne- 
ments généralement inductifs (non démonstratifs) repo- 
sant sur les principes de la logique naturelle et s'apparen- 
tant à ce que l'on nomme raisonnement inductif par 
abduction (George [12]). 
La pratique quotidienne peut consister pour une part à 
établir une relation entre un individu singulier et les caté- 
gories générales, à inférer un cours de son trouble, à pro- 
poser une intervention thérapeutique et à interpréter son 
évolution : si un sujet présente une discordance et un auto- 
matisme mental, on inférera, par comparaison avec le 
tableau des schizophrénies, recherche des autres signes et 
exclusion des autres diagnostics, qu'il est probablement 
« porteur » d'une schizophrénie et qu'à ce titre l'évolution 
du trouble est chronique et qu'il convient de lui proposer 
une prise en charge associant chimiothérapie, réhabilita- 
tion et psychothérapie. Il reste que le diagnostic et le suivi 
au long cours d'un patient dans une relation étroite (psy- 
chothérapie) ne nécessitent pas forcément les mêmes 
outils, car ils ne se fondent pas obligatoirement sur le 
même type de démarche ou de sémiotique. Il faut en effet 
savoir si le malade est simplement « porteur » d'une mala- 
die, d'un trouble à gérer ou si le projet est de comprendre 
un individu. 
La recherche se partage, elle aussi, en une recherche 
inductive-nomologique (qui vise à dégager des lois, des 
relations stables entres les phénomènes) et une recherche 
naturaliste (qui se propose de montrer certains faits psy- 
chiques et d'étudier les éléments de la constitution et de 
l'action d'un sujet). Le problème n'est pas neuf. Piaget, 
Wallon, Vygotsky (Bideau et al. [4]), pour la psychologie 
de l'enfant, ont avant tout procédé avec une méthode cli- 
nique sensible à la dimension individuelle et à l'interaction 
alors que les recherches sur l'apprentissage social vont 
segmenter au maximum les variables de manière à déga- 
ger des lois dont la validité est incontestable mais l'heuris- 
tique faible. La recherche nomologique a besoin de caté- 
gories stables alors que la clinique naturaliste et les 
recherches qui en sont issues souhaitent aborder le pro- 
blème dans sa totalité. 
Le champ psychiatrique français est traversé par deux 
types de classifications depuis fort longtemps, même si les 
classifications elles-mêmes ont varié. D'un côté on ren- 
contre les classifications syndromiques dont les versions 
actuelles du DSM et la CIM sont des représentants, de 
l'autre les classifications psychopathologiques étiolo- 
giques comme les différentes nosographies psychanaly- 
tiques ou phénoménologiques. Il n'est qu'à lire les travaux 
récents pour se rendre compte que ces deux types de clas- 
sifications coexistent, parfois conflictuellement, utilisent 
certains mots identiques et se réfèrent à des conceptions 
totalement différentes de la pathologie, du psychisme et de 
l'étiopathogénie des troubles. 
LES CLASSIFICATIONS 
SYNDROMIQUES 
Les classifications syndromiques sont pragmatiques et 
reposent avant tout sur la stabilité d'associations de signes 
pathologiques auxquels elles vont donner un nom précis. 
Ces signes doivent être clairement définis pour être faci- 
lement repérés par les praticiens et les différentes tech- 
niques d'analyses multivariées (notamment les analyses 
factorielles des correspondances ou les analyses typolo- 
giques ou encore les analyses discriminantes) permettent 
d'assurer la pertinence du regroupement syndromique qui 
doit bien correspondre à ce que l'on retrouve dans la 
nature. La description d'un trouble est pertinente lorsque 
les praticiens peuvent le reconnaître sans ambiguïté et 
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lorsque les techniques fiables d'analyse des données 
montrent qu'il correspond à un regroupement significatif 
de signes et, donc, valide statistiquement la classification. 
La distinction entre syndrome (ensemble de signes stable 
pouvant coexister avec différentes maladies) et maladie 
(entité irréductible à une autre) permet de comprendre que 
les classifications comme le DSM-IV [1] puissent accepter 
que plusieurs troubles se retrouvent chez un sujet et qu'ils 
ne soient pas exclusifs. Le problème, toujours délicat, du 
rapport entre les attributs et les essences est ainsi simplifié 
puisqu'un même sujet peut avoir un trouble de l'humeur et 
un trouble lié à une substance et un trouble psychotique 
bref par exemple. Bien que nous soyons dans le registre 
des attributs, certaines incompatibilités sont évidentes 
mais elles concernent l'intérieur des classes (par exemple, 
dans la classe « Troubles anxieux » les différents troubles 
sont exclusifs les uns des autres) et non pas les relations 
entre les classes (on peut avoir un des « Troubles 
anxieux » et un des « Troubles thymiques »). 
Un trouble est défini par un ensemble de signes (de sur- 
face) qui peuvent être repérés par tout praticien placé dans 
les mêmes conditions. Le domaine de recueil de ces signes 
est le comportement, la communication et ce qui peut être 
inféré de l'activité de pensée à partir des comportements 
ou des propos. Ces signes peuvent être aussi reconnus à 
l'aide d'échelles fiables qui garantissent à l'opération de 
reconnaissance l'objectivité nécessaire. Mais ce type 
d'opérations suppose plusieurs préalables. Les phéno- 
mènes cliniques doivent être conçus comme réductibles à 
une mesure (souvent composée d'un ensemble de notes) 
ou à une qualification simple sans que leur nature en soit 
altérée. On doit supposer qu'ils sont dénombrables et/ou 
graduables (ce qui implique qu'ils soient clairement défi- 
nis et isolés) et que l'on estime possible de discriminer les 
variations (continuité) ; l'anxiété, par exemple, doit être 
distinguée des phénomènes proches (peur, effroi, pho- 
bie...) et considérée comme possédant des valeurs crois- 
santes représentées par une note située dans une relation 
linéaire avec le phénomène analysé. La standardisation 
implique que l'on admette leur stabilité et la possibilité de 
répéter les observations. 
Les classifications syndromiques sont essentielles pour 
fournir des informations sur la nature, l'origine et le déve- 
loppement des troubles et permettent une prédiction de 
leurs conséquences et de leur évolution. Elles constituent 
aussi un langage, c'est-à-dire à la fois un lexique, une 
manière de dire les choses et une rhétorique. Elles se 
veulent a-théoriques et ne dépendre que de l'observation. 
Mais ces classifications visent, en s'appuyant sur une 
argumentation scientifique, à l'universalité des traits et des 
entités proposées, ce qui peut néanmoins avoir des effets 
réducteurs quant aux spécificités culturelles, tant au plan 
des troubles eux-mêmes que de la manière de les appré- 
hender. Le problème demeure toutefois du principe de 
classification. 
Aucun principe de classification n'est a-théorique ni 
complètement empirique et ces classifications procèdent à 
des choix, certains techniques (difficultés à délimiter cer- 
tains troubles), d'autres délibérés. L'histoire de la psychia- 
trie révèle des tentatives de classification au sort malheu- 
reux. Au XIXe siècle, Jules Cotard, dont on donna le nom 
au syndrome qu'il a inventé, eut ainsi le projet de décrire 
les délires en utilisant un autre opérateur de classification 
que les thèmes (persécution vs jalousie vs référence vs 
influence...) ou les mécanismes (illusion vs imagination vs 
hallucination vs interprétation vs intuition...). Il souhaitait, 
à partir de la négation (qui est aussi un marqueur gram- 
matical et un opérateur logique), classer les délires en 
positifs et négatifs. Le projet n'eut pas de suite. Mais 
quelles forces auraient pu présider à son essor et à sa 
consécration ? La pertinence de la classification qui per- 
met de regrouper et d'unifier certains troubles isolés que 
les cliniciens rencontrent, les interprétations auxquelles la 
classification se référant à un opérateur logique donne lieu, 
ou encore le fait qu'un système de pensée, une doctrine, 
fondée sur la logique ou utilisant l'opérateur de négation, 
s'intéresse à cette nouvelle classification auraient pu per- 
mettre ce développement. Ou bien faut-il admettre que si 
Freud, Lacan ou Hyppolite ou Green - dont les travaux 
intègrent la négation - en avaient fait usage, la classifica- 
tion de Cotard serait passée dans les mœurs théoriques ? 
Une des difficultés que rencontrent les classifications syn- 
dromiques est là. Comment les praticiens adhèrent-ils à 
une classification qui se renouvelle régulièrement pour des 
raisons qui tiennent plus au consensus institutionnel qu'à 
l'évolution des maladies ? 
Mais comme, à quelques exceptions près, les troubles 
psychiques ne correspondent pas à des réalités biologiques 
ou anatomopathologiques stables clairement établies, et 
que les entités sont découpées en fonction de la régularité 
d'association de signes (et non pas de facteurs étiologiques 
attestés ou hypothétiques), l'activité de nomination qui 
prévaut n'est pas sans présupposés même si elle se dit a- 
théorique. La disparition de l'hystérie et la constitution des 
Troubles thymiques en catégorie hyperinclusive peuvent 
témoigner d'autre chose que de l'examen scrupuleux de 
l'évolution de la pathologie à notre époque. Malgré tout, 
l'empirisme n'est pas sans principe et « l'invention » 
d'une classification n'est pas simplement une activité 
scientifique. Elle répond aussi à un projet épistémologique 
qui concerne la discipline. Si le critère de pertinence d'une 
classification est déterminant, la mise en cause - grâce à la 
classification - de conceptions antérieures ne l'est pas 
moins. Il est clair que la pertinence du DSM-III, sa volonté 
d'un langage commun et de la non-ambiguïté des notions 
se sont associées à l'idée de remettre en cause l'hyperdé- 
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veloppement dans la théorie de maladies comme l'hysté- 
rie, la névrose ou la schizophrénie dont la place prépon- 
dérante était soutenue par des théories psychodynamiques, 
peu rigoureuses il est vrai, dans la description des phéno- 
mènes naturels. Mais quel sort dramatique que celui de 
l'hystérie dans la nosologie : rejetée par les aliénistes du 
XIXe siècle, elle est réintroduite par Charcot, puis répudiée 
par Babinski, recueillie par Freud, abandonnée par les 
post-freudiens, chérie par Lacan puis exclue par le DSM- 
III ! 
Ces classifications sont certes pertinentes pour le dia- 
gnostic, la communication entre spécialistes permise par la 
transparence - relative — du langage scientifique, l'ap- 
proche des maladies et la recherche planifiée, voire pour 
les projets de santé publique. Il rapproche la psychiatrie de 
la médecine, du moins dans ses aspects descriptifs et 
répond en cela à un vœu qui a animé la psychiatrie depuis 
ses débuts. Peut-être le fantasme d'une psychiatrie solide- 
ment appuyée sur le modèle biomédical, organiciste, est-il 
présent dans le projet des classifications syndromiques. 
Mais cette pertinence se limite à certains domaines comme 
l'approche de la personnalité, et de certains troubles moins 
irrécusables que les schizophrénies, les troubles thy- 
miques ou les troubles anxieux (en particulier ceux qui ont 
un lien fort avec des situations culturelles ou sociales). Les 
critiques du DSM-III (Vaillant [20]), Zimmerman et 
al. [21]) n'ont d'ailleurs pas manqué de souligner ces élé- 
ments. 
La question de la personnalité est exemplaire. Ces clas- 
sifications décrivent avec beaucoup de pertinence, et selon 
une approche catégorielle, des types de personnalité qui 
sont des déviations particulières. Les traits de personnalité 
sont décrits par le DSM-IV comme « des modalités 
durables d'entrer en relation avec, de percevoir et de pen- 
ser son environnement et soi-même, qui se manifestent 
dans un large éventail de situations sociales et profession- 
nelles » (DSM-IV, p. 740). Or, cette description reste 
superficielle, positiviste, et ne permet nullement d'inférer 
ce qui produit ces traits considérés comme stables. L'in- 
dividu apparaît alors comme le porteur d'attributs cer- 
nables de l'extérieur, sans réelle interaction avec lui. La 
distinction entre individu et maladie est, dans ces 
approches héritières du modèle médical, particulièrement 
nette. Mais, pour des raisons qui tiennent à la spécificité de 
la psychiatrie, l'individu n'est pas pour autant considéré 
comme un sujet doté de conscience réflexive « saine », 
obscurcie par la présence de traits (attributs) patholo- 
giques. Aussi ces classifications sont-elles plus adaptées à 
l'analyse du cours de la maladie qu'à l'étude de l'évolu- 
tion d'une personne ou d'un sujet (Legendre [16]). 
LES CLASSIFICATIONS 
TYPOLOGIQUES 
A l'inverse, les classifications typologiques, souvent 
issues des théories psychodynamiques ou phénoménolo- 
giques, très liées à la culture scientifique de certains pays, 
réduisent le nombre d'entités à quelques configurations 
qui ne sont pas décrites uniquement en termes de traits 
extérieurs discrets (signes) mais à partir de processus psy- 
chologiques - souvent inférés - supposés étiologiques ou 
pathogéniques. Ainsi, dans la psychanalyse, la description 
de la névrose fait-elle plus référence au mécanisme de 
refoulement et aux avatars de l'Œdipe qu'aux signes spé- 
cifiques des névroses. La nosographie se réduit ainsi à 
quelques entités nommées parfois « organisations » ou 
bien « structures » : névrose, psychose, perversion ou bien 
état-limite... Ces organisations n'ont pas de projet descrip- 
tif mais heuristique. Le problème n'est pas spécifique de la 
psychanalyse ; la réflexion phénoménologique, tout en 
restant plus proche des entités kraepeliniennes, n'a pas 
manqué de se dégager aussi des phénomènes concrets, de 
l'immanence, pour s'interroger sur le « vécu » - intuition 
des essences — qui ne saurait être confondu avec 
l'« éprouvé », plus proche du ressenti (Tatossian [18,19]). 
Le problème n'est donc plus le comportement manifeste 
mais la place qu'il occupe dans un système. 
Freud avait ouvert la voie de manière exemplaire en 
opposant les névroses de transfert (hystérie de conversion, 
névrose obsessionnelle, névrose d'angoisse) aux névroses 
actuelles (névrose d'angoisse, neurasthénie, hypocondrie) 
en utilisant comme principe discriminant l'étiologie et, 
implicitement, l'efficacité de la parole dans le transfert. Il 
postulait alors que si la sexualité était bien à l'origine de 
ces deux types de pathologies, dans les névroses actuelles 
le trouble n'avait pas d'origine infantile et le symptôme 
était dépourvu de sens symbolique, son analysabilité étant 
de ce fait très limitée. Or cette classification, qui semble 
opposer refoulement (de la représentation) et répression 
(des affects sexuels), passé (l'Œdipe comme moment fon- 
dateur) et présent, pose un problème clinique tout à fait 
intéressant : le symptôme nucléaire de l'hystérie d'an- 
goisse est la phobie, symptôme que l'on retrouve dans la 
névrose d'angoisse (Freud [8]) qui ne saurait être consi- 
dérée comme un des avatars de l'Œdipe. Si la phobie de 
l'hystérie d'angoisse s'interprète à la lumière des diffé- 
rentes théories du refoulement et de l'angoisse (La Nais- 
sance de la psychanalyse [10], Introduction à la psycha- 
nalyse [11], Inhibition, symptôme et angoisse [9]), celle de 
la névrose actuelle, pourtant sémiologiquement identique, 
ne saurait être considérée comme une formation de l'in- 
conscient, un représentant d'un contenu inconscient, mais 
bien comme une liaison de l'angoisse à une représentation 
substitutive. Ce n'est donc plus le symptôme manifeste 
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qui est opérant dans la classification ou qui sert de base 
pour inférer des mécanismes psychologiques, mais c'est 
bien l'organisation psychique qui donne au symptôme son 
sens et sa fonction, Il reste que la « névrose actuelle » est 
une catégorie d'exclusion puisqu'elle signe ce qui 
échappe à l'efficace de la parole dans la cure. Le terme de 
« névrose de transfert » désigne bien, en revanche, l'axe 
central de la névrose : ce que la cure induit et ce qui est 
accessible « sous » transfert. 
En utilisant des classes peu nombreuses mais larges, on 
aboutit à ranger sous la même appellation des phénomènes 
extrêmement différents. On en viendra ainsi à annuler - en 
s'appuyant sur l'idée que normal et pathologique sont 
dans un rapport de continuité et qu'il s'agit d'une question 
de quantité - la différence entre la présence de symptôme 
et l'absence de telles manifestations. Sous le terme d'hys- 
térie - « structure hystérique » - on va désigner à la fois 
des patients présentant au regard de la psychiatrie des 
signes manifestes (conversion, troubles de la personnalité, 
troubles fonctionnels...) et des patients indemnes de toutes 
manifestations pathologiques cernables. L'attention por- 
tera plus sur les formations de l'inconscient ou sur les 
équilibres résultant de la résolution des conflits entre désirs 
et interdits, entre interne et externe, entre narcissisme et 
relation d'objet que sur les symptômes eux-mêmes. Il y a 
plus de liens entre la Carmen (de Bizet) et Anna O., entre 
le Petit Hans et Dora, qu'entre l'Homme aux rats et 
l'Homme aux loups (si on l'estime de structure psycho- 
tique). L'existence de ces cas exemplaires renforce d'ail- 
leurs, s'il en était besoin, la dimension typologique (idéal 
type au sens de Max Weber) plus que la dimension taxi- 
nomique (critérielle). Paradoxalement, le lien étroit établi 
entre névrose et normalité renoue implicitement avec la 
thèse de la maladie unique du XIXe siècle, la psychose 
(plus que les psychoses) demeurant un mode particulier 
d'être irréductible à toute autre organisation et toute autre 
forme de rapport au réel. 
Construire une classification à partir d'un mécanisme 
fondateur du trouble (refoulement vs déni de la différence 
des sexes vs rejet ou forclusion ou déni de la réalité), dis- 
tinguer des formes cliniques à partir des mécanismes 
secondaires de défense contre les effets du mécanisme 
fondateur (conversion de l'affect vs déplacement de l'af- 
fect), tout en ayant une conception étiopathogénique fai- 
sant référence à la prime enfance, concourt en fait à 
répondre implicitement à la question naïve « qu'était un 
malade avant d'être malade ? ». La plupart des théories 
étiologiques, qu'elles soient psychanalytiques, phénomé- 
nologiques ou autres (Ionescu, 1991), considèrent que 
l'irruption du trouble manifeste, celui qui est constaté par 
les classifications psychiatriques, n'est qu'un phénomène 
secondaire à un type d'organisation psychique dont l'équi- 
libre a été remis en cause sous l'influence d'événements 
extérieurs ou, plus certainement, de changements internes 
(manifestations pulsionnelles, conflits...). L'origine du 
trouble est rapportée à des positions infantiles (Œdipe) 
dans lesquelles le sujet, pour se protéger contre un risque, 
limite en même temps son fonctionnement psychique et 
établit un compromis instable que les événements internes 
ou externes vont remettre en cause. L'apparition de la 
maladie, au sens psychiatrique du terme, sera alors consi- 
dérée comme un phénomène certes pathologique, témoi- 
gnant de l'échec des équilibres antérieurs et aussi comme 
une tentative - avortée - de guérison. On conçoit alors que 
ces classifications puissent évoquer de manière proche les 
patients porteurs de symptômes et ceux qui, ayant élaboré 
le même type de configuration psychologique, main- 
tiennent un équilibre interne. 
Mais ces classifications, contrairement par exemple à 
celles reposant sur les principes de Kraepelin, ne sont pas 
produites à partir de l'observation d'un sujet en situation 
d'examen ou scruté dans sa vie institutionnelle, mais dans 
le cadre d'une activité thérapeutique au long cours dans 
laquelle il s'agit avant tout d'une co-construction du sens 
entre un thérapeute et un patient. Il est patent que le temps, 
la parole et la relation intersubjectives sont les conditions 
nécessaires de la constitution de ces nosographies qui 
restent fidèles à cette notion de sens et à la fonction her- 
méneutique. Leur première tâche est de permettre au pra- 
ticien de s'orienter dans les discours d'un sujet et de rame- 
ner ses positions subjectives à une série limitée 
d'opérations. Si la clinique subjective - au sens de ce qui 
est propre à chaque personne - est sans limites, les proces- 
sus sont eux repérables et correspondent à un petit nombre 
de répétitions, d'associations de mécanismes et de posi- 
tions typiques. On comprend alors que le concept de 
« structure » (Bergeret [3], Lacan [14], Chabert [5]), 
hérité de la linguistique (« ensemble d'éléments en inter- 
dépendance mutuelle »), ait connu un tel retentissement 
puisqu'il désigne une organisation complexe, qui permet 
de ramener les phénomènes à une combinatoire et qui 
s'inscrit directement dans le langage. 
Se dégageant de la situation qui les a permises (la thé- 
rapie et l'évolution du patient) elles s'intéressent par 
extension à des troubles qui ne concernent pas forcément 
leur champ d'application. On a vu ainsi la psychanalyse, 
analyse du névrotique par excellence, proposer des inter- 
prétations de troubles auxquels elle avait peu accès et don- 
ner une place dans sa (ses) nosologie(s) aux psychoses, 
voire à ce qui appartient au registre des troubles du 
comportement comme la boulimie, l'anorexie, la toxico- 
manie ou l'alcoolisme (Pedinielli et al. [17]). Pour ce faire, 
elle emploie deux méthodes distinctes mais complémen- 
taires, l'étude de cas et le raisonnement par analogie. 
L'étude de cas de patients présentant un type de patholo- 
gie permet de définir des trajectoires singulières mais aussi 
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les mécanismes essentiels qui président à l'apparition du 
trouble. La question de savoir si l'examen du mode d'or- 
ganisation du sujet éclaire la compréhension du trouble 
reçoit de la part de ces classifications une réponse favo- 
rable dans la mesure où la théorie ne portera pas sur le 
trouble en tant qu'entité mais la manière dont un sujet 
témoigne — inconsciemment - de sa constitution, et ce, 
dans l'espace déterminé par le cadre et les concepts de la 
psychanalyse. Le raisonnement par analogie permettra, 
après généralisation des connaissances issues du cas, de 
transposer dans l'analyse de l'entité des concepts issus 
d'autres entités, qu'il s'agisse de modèles analogiques 
positifs (le trouble à étudier, par exemple la toxicomanie, 
est lu grâce au modèle d'un autre trouble déjà connu, par 
exemple la perversion) ou négatifs (le modèle du trouble 
se dessine par opposition avec un autre trouble, par 
exemple l'hystérie sert de modèle négatif pour définir 
l'organisation psychosomatique). 
Contrairement aux précédentes, ces classifications ne 
sont donc pas a-théoriques, empiriques, mais elles 
concernent l'essence du trouble - et non pas l'existence 
des signes — et visent à la fois à restituer la dimension du 
sujet, de son fonctionnement interne, et à donner un sens 
aux symptômes. Elles permettent de ce fait de mieux étu- 
dier l'évolution d'un sujet dont on ne dira plus qu'il a 
(registre de l'attribution) une psychose mais qu'il est 
(registre de l'Etre) psychotique. Comme toutes les 
constructions émanant d'une théorie et s'intéressant aux 
essences, comme toutes théories issues d'une pratique sin- 
gulière, elles présentent plusieurs difficultés. 
D'une part elles ont une validité limitée dans la pratique 
pour la définition stricte et la description des troubles, dans 
la mesure où elles font une large place à l'interprétation, 
aux spécificités individuelles et au raisonnement inféren- 
tiel dans la reconnaissance de l'entité par le praticien, ce 
qui rend parfois délicats les débats pour assurer clairement 
le type d'entité dont il s'agit. Le « fonctionnement psy- 
chique » d'un sujet est particulièrement difficile à recon- 
naître et les moyens conceptuels ne sont pas toujours aussi 
clairs que ceux de la sémiologie, la distinction classique 
entre observation (recueil des faits cliniques) et interpré- 
tation du matériel recueilli étant parfois abolie. Les débats 
autour de la notion d'état-limite montrent bien que le 
concept peut être abusivement élargi et qu'il est alors sub- 
divisé en de multiples formes qui entretiennent un rapport 
éloigné avec la classe. Ces classifications étiologiques 
peuvent ainsi regrouper des réalités cliniquement diffé- 
rentes (sous le terme d'hystérie on retrouve par exemple 
des tableaux cliniques extrêmement variés) et perdent en 
pertinence clinique ce qu'elles gagnent en simplification. 
Il faut parfois alors une nouvelle conceptualisation qui 
rende compte des phénomènes secondaires et les diffé- 
rences entre certains groupes de sujets, avec le risque de 
produire des « théories-reflet » qui ne font que nommer en 
langage conceptuel ce que perçoit l'approche du sujet. Si 
la théorie de la psychose organise bien une opposition 
entre le modèle de la schizophrénie et celui de la paranoïa 
par exemple, il n'existe pas vraiment de modèle satisfai- 
sant de la psychose hallucinatoire chronique alors que la 
clinique quotidienne montre bien les particularités de ce 
type de troubles. 
D'autre part, ces classifications peuvent être utilisées 
non pour s'interroger sur ce qui peut être sous-jacent à 
l'état d'un sujet, mais pour affirmer - par raisonnement 
inductif - l'existence probable de certains mécanismes ou 
de positions psychologiques qui n'ont pas été pour autant 
constatés. La notion de structure notamment, employée de 
manière stricte, entraîne de notables difficultés. En consi- 
dérant comme négligeable la différence entre des sujets 
aux symptômes avérés et des sujets asymptomatiques 
mais au fonctionnement supposé identique, on peut très 
bien en arriver à concevoir l'existence probable de certains 
mécanismes (refoulement, déni...) ou de certains inva- 
riants (angoisse de castration, angoisse de perte d'objet...) 
chez un sujet. On projette alors sur le sujet une conception 
théorique a priori dans laquelle il ne s'inscrit nullement. 
De la même manière le risque est grand d'inférer à partir 
d'un tableau sémiologique restreint un mode de fonction- 
nement psychique et d'en inférer les positions subjectives 
probables : par exemple on infère de la présence de pho- 
bies, l'existence d'une structure hystérique pour considé- 
rer que les actes du sujet sont guidés par la quête phallique. 
Comme les conceptions qui soutiennent les classifications 
étiologiques visent les essences et l'Etre du sujet, on ima- 
gine sans peine les risques pratiques qui résultent de telles 
erreurs de conceptualisation et de raisonnement. 
Enfin, ces classifications ne sont pas seulement le fait de 
praticiens ayant une activité thérapeutique centrée sur le 
discours des patients dans le cadre analytique ou psycho- 
thérapique, discours qui doit être sorti de son contexte 
pour prendre sens. Elles sont largement utilisées dans le 
cadre psychiatrique ou psychologique, voire expertal, 
c'est-à-dire dans une pratique qui n'offre pas forcément 
les garanties, pour l'usage de ces classifications, de la pra- 
tique analytique. Comme leur validité repose sur cette pra- 
tique il est parfois difficile de passer du plan de l'expé- 
rience clinique psychiatrique à la « clinique sans 
transfert » en annulant les spécificités de cette dernière. Il 
est alors plus inquiétant de raisonner en termes de struc- 
ture, celle-ci étant considérée comme irrévocable, qu'en 
termes de maladie et de troubles, dont on estime qu'ils ne 
sont que des attributs de la personne. 
CONCLUSION BIBLIOGRAPHIE 
Ces deux types de classification aux mérites et aux 
défauts différents invitent à considérer le champ de l'acti- 
vité pratique et non pas seulement les paradigmes, les 
théories de référence. Trois notions peuvent être ainsi dis- 
tinguées à titre d'illustration : la maladie, le malade et le 
sujet. Le rôle de la médecine, en tant que corpus de savoir, 
est d'abord — mais pas exclusivement — de s'occuper des 
maladies. Les classifications syndromiques participent de 
ce projet. Leurs validités empirique (correspondance des 
résultats aux classifications cliniques), de contenu (adé- 
quation de l'instrument au domaine ou à l'objet d'étude), 
concomitante (corrélation de la classification à d'autres 
types de mesure des mêmes faits) sont soit assurées soit 
réfutables. Toutefois leur validité interne (aussi appelée 
« construct validity » ; congruence entre les mesures et les 
objets théoriques) n'est pas facile à apprécier. 
En revanche, les doctrines comme la psychanalyse, la 
phénoménologie sont issues de pratiques visant à la fois à 
comprendre la subjectivité du patient, son système de 
communication et la manière dont il construit son monde, 
et à produire des connaissances générales rendant compte 
du fonctionnement psychique. Même si la plupart des doc- 
trines psychopathologiques ne reconnaissent pas le terme, 
elles se fondent sur une théorie du sujet qui est irréductible 
à ses attributs. La question centrale est alors celle de la 
genèse de la souffrance d'un sujet, de la fonction et du sens 
des symptômes, mais aussi de son rapport à lui-même. 
Qu'il s'agisse du sujet de l'Inconscient ou de la subjecti- 
vité phénoménologique, la question de la maladie est 
secondaire, la théorie du sujet fournissant des éléments 
pour la compréhension de certains aspects de celle-ci, 
mais maladie et sujet restent deux choses différentes, 
même si certaines formulations sur la psychose peuvent 
laisser penser que les deux pourraient se confondre en cer- 
taines occasions. Les classifications typologiques qui s'en 
inspirent ont sans doute une validité empirique limitée 
mais leur validité interne est extrêmement satisfaisante. Le 
malade est l'individu concret chez lequel s'incarne le sujet 
et qui peut être le « porteur » de la maladie. Les classifi- 
cations, quelles qu'elles soient, ne portent pas sur le 
malade mais c'est bien à son propos que peuvent se ren- 
contrer et collaborer des paradigmes et des classifications 
distincts et en grande partie opposés. La question de 
l'usage des classifications est bien celle du service rendu 
au malade, service qui dépend de la tâche à laquelle se 
consacre le clinicien. 
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